The 'Zurich Intensive Programme' is a group therapeutic treatment option for sexual and violent offenders with a high habitual risk disposition deep-seated in the personality. It is conducted in the largest of the Swiss penal institutions and is in this form a unique option in Switzerland for preventing recidivism. The 'Zurich Intensive Programme' is part of the interdisciplinary overall strategy, with maximum focus on the prevention of offences, of Law Enforcement in the Zurich PPD model, which structurally integrates forensic psychiatry and psychotherapy.
The fundamental methodical and conceptional aspects of integrative, specifically offence-orientated and group therapeutic treatment approaches of the 'Zurich Intensive Programme' were described in an earlier article. Systematic integration of methods as the basis of the concept and conceptional aspects such as, for example, interdisciplinarity, selective setting variation, offence and resource orientation as well as the orientation of the treatment to a differentiated goal matrix were explained.
In this study the 'Zurich Intensive Programme' specific therapeutic concept for the prevention of offences will be presented and explained with examples. Throughout the course of treatment a rigid phase model of the therapeutic process has been rejected in favour of a multi-dimensional viewpoint. The necessity for the interaction of obligatory offence-oriented and complementary personality-focussing treatment elements for the treatment of clients described as having a high to very high structural risk disposition is substantiated and presented. The therapeutic curriculum is flexible with regard to the timing and the type of presentation of the topic contents, without relinquishing clear therapeutic basic conditions. The continuous flexible co-ordination of interventions and short-term therapeutic objectives takes place on the basis of transparent and professional teamwork.
The treatment concept of the 'Zurich Intensive Programme' integrates five therapeutic focuses, which are continually worked on during the course of the process: 1) Clarification /diagnosis: Starting with a structured initial diagnosis, a prognosis with regular standardised risk assessments is carried out during the process. 2) Group cohesion / relationship pattern: The relationship structure between the individual group participants, the members of the treatment team and the relationship pattern between clients and therapists are continually reconsidered. 3) Offence orientation: The systematically offenceoriented therapeutic work pursues the aims of offence reconstruction, the handling of cognitive distortions, fantasy control, the promotion of empathy, offence coping and creating with the purpose of an individual plan for the prevention of relapse. 4) Controlled testing: Behaviour to prevent offence is practised in a specific way and tested under various intra-and extramural environmental conditions. 5) Aftercare/risk assessment: Structured and demanding aftercare is planned at an early stage and includes regular standardised risk checks.
Even if the concept of the 'Zurich Intensive Programme' is oriented towards achieving the highest measure of risk reduction and prepares the ground for long-term risk management processes, relapses of clients who have undergone therapy cannot be completely excluded. However, there neither is a sociopolitical consensus nor is it legally practicable to apply to all clients at high risk of relapse lifelong preventive detention, especially when they are in principle approachable by therapy. For this reason, there is at present no recognisable alternative to professionally developed, intensive offence-preventive options for offenders who are in relevant danger of relapse and requiring treatment.
Nonetheless it is to be feared that in the case of relapses which cannot be totally avoided in the long run, differentiating considerations can only be conveyed politically, socially and by the media with difficulty or not at all. Central significance is therefore attached in a special way to professional discussion, but also to a transparent public information policy.
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Einleitung
In einer vorangehenden Arbeit [1] wurden die Entstehungsgeschichte und die methodischen Grundlagen des ‹Ambulanten Intensiv-Programms› (AIP) zur Behandlung hoch rückfallgefährdeter Sexual-und Gewaltstraftäter innerhalb der gröss-ten Schweizer Strafanstalt dargestellt. Im Zentrum der Arbeit stand die Darlegung und Diskussion methodischer Grundlagen zur Täterbehand-lung, wie sie im Zürcher PPD-Modell und speziell im AIP praktiziert werden. Zusätzlich wurden konzeptionelle Überlegungen zu interdisziplinärer Zusammenarbeit, Behandlungszielen und zur Notwendigkeit einer mehrdimensionalen Zielmatrix angestellt.
In der vorliegenden Arbeit wird auf spezifisch deliktpräventive und konzeptionell-therapeutische Aspekte des AIP Bezug genommen. Dabei werden Überlegungen zur Integration von persön-lichkeits-und deliktorientierter Arbeit in einer ganzheitlichen therapeutischen Konzeption und zur Weiterentwicklung des Programms dargelegt.
Therapieprozesse
Menschliche Veränderungsprozesse sind nur bedingt planbar. Zwar können beispielsweise Behandlungsmilieus und Umfeldbedingungen geschaffen werden, die erwiesenermassen konstruktive Veränderungen begünstigen. Strategische Zielsetzungen müssen jedoch immer wieder prozessual an die aktuellen Gegebenheiten aller beteiligten Personen und ihre aktuellen Umfeldbedingungen angepasst werden [2] . Auch bei gemeinsamer Zieldefinition zwischen Therapeut und Klient ist der ‹therapeutische Weg›, den die Beteiligten zurücklegen, nie vollständig kongruent, zuweilen sogar sehr disparat [3] .
In verschiedenen Evaluationsstudien von Straftäterbehandlungen haben sich kognitiv-behaviorale Therapien in ihrer Wirksamkeit als überlegen erwiesen [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10] . Es gibt allerdings deutliche Hinweise dafür, dass dieser Effekt weniger auf die Überlegenheit einer bestimmten psychotherapeutischen Schule als vielmehr auf Behandlungselemente zurückzuführen ist, die häufig mit kognitiv-behavioralen Programmen korrelieren: die Orientierung therapeutischer Interventionen am Tatverhalten (Deliktorientierung), Spezialisierung in konzeptioneller und personeller Hinsicht, Rück-fallprävention als primäre Zielsetzung der Behandlung und übersichtliche Strukturierung des therapeutischen Prozesses [1] .
Kognitiv-behaviorale Behandlungen, die den kognitiven Aspekt einseitig überbetonen und die Therapie in hochstrukturierten Programmen organisieren, bergen die Gefahr, wesentliches Behandlungspotential ungenutzt zu lassen [11] [12] [13] [14] 
Obligatorische und komplementäre Behandlungsanteile
Verschiedentlich wurde der im Zürcher PPDModell praktizierte Täterbehandlungsansatz dargestellt. Dabei wurde zwischen dem obligatorischen deliktorientierten und dem komplementären persönlichkeitsmodifizierenden Anteil unterschieden [11, 17] . Jede deliktpräventiv ausgerichtete Täterbehandlung enthält demnach ein definiertes deliktorientiertes Interventionsspektrum (vgl.
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Kapitel «Behandlungskonzeption AIP» 
Bedeutung des komplementären Behandlungsteils
Je ausgeprägter die risikoassoziierten Problembereiche -wie bei den Klienten des AIP -in der Persönlichkeitsorganisation verankert sind, desto bedeutungsvoller wird die persönlichkeitsorien-
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In Abbildung 1 sind die verschiedenen Fokusse der therapeutischen Betrachtung in einer Über-sicht dargestellt. Die im therapeutischen Prozess auftretenden Phänomene (Spirale) werden fortlaufend durch das Behandlungsteam aus fünf Perspektiven (Fokusse) betrachtet und reflektiert.
Fokus 1 -Abklärung/Diagnostik
Diagnostische Abklärungen erfolgen nicht nur zu Beginn einer Behandlung -dort natürlich besonders gründlich -, sondern begleiten den therapeutischen Prozess kontinuierlich als prozessuale Diagnostik. Diese bezieht sich nicht nur auf diagnostische Kriterien psychiatrischer Klassifikationen, sondern insbesondere auf risikorelevante Problembereiche, die in vielen Fällen nicht mit psychopathologischen Phänomenen korrelieren [18] . In der täglichen Praxis findet eine enge Verschränkung von diagnostischen Überlegungen und Therapieplanung statt, die andernorts als ‹Thera-gnostik› bezeichnet wird [24] . Die Klienten werden
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Fokus 2 -Gruppenkohäsion/Beziehungsgestaltung
Auf die Ergebnisse der ‹Common-factor-Forschung› wurde an anderer Stelle hingewiesen [1] . Sie belegen das hohe Wirkpotential tragfähiger therapeutischer Beziehungen im allgemeinen und der Grupppenkohäsion (Qualität des Beziehungs-
w w w. s a n p . c h 1 5 7 n 3 / 2 0 0 6 geflechtes) in Therapiegruppen im besonderen. «Die Bedeutung der guten Therapiebeziehung für ein gutes Therapieergebnis kann als das am besten gesicherte Ergebnis der Therapieforschung angesehen werden» [29] . Diesem Befund wird im AIP dadurch Rechnung getragen, dass ein Fokus des Behandlungsteams fortlaufend auf die Gestaltung des Beziehungsgeflechts zwischen den einzelnen Gruppenteilnehmern, den behandelnden Therapeuten untereinander und der Beziehungsgestaltung zwischen Klient und Therapeut gerichtet wird. Der Beziehungs-und Gruppenprozess wird somit einer fortlaufenden Analyse unterzogen.
Ähnlich wie bei stationären Therapieangeboten bilden sich auch im AIP aufgrund der alltagsnahen und milieuzentrierten Arbeitsweise nicht selten Konfliktdispositionen einzelner Klienten im therapeutischen Behandlungsteam oder zwischen Therapeuten und den Arbeitspartnern in der Strafanstalt ab. Durch die offene und respektvolle Bearbeitung solcher Differenzen im Therapeutenteam -durchaus auch innerhalb der Gruppentherapie -kann unter anderem den Klienten ein Modell des interpersonalen Konfliktmanagements vermittelt werden. In den regelmässig stattfindenden AIP-Visiten und in Gruppenprozessanalysen auch während der Gruppentherapie reflektieren alle Beteiligten die Hypothesen der Therapeuten zum Beziehungsgeschehen. Die Klienten haben dabei jederzeit die Gelegenheit, eigene Sichtweisen zur Sprache zu bringen.
In
Fokus 3 -Deliktorientierung
Deliktrelevante Verhaltensweisen zu ändern oder zu kontrollieren, gelingt um so besser, je motivierter ein Täter ist, sein Verhalten verändern zu wollen, und je vollständiger und besser die relevanten, delinquenzfördernden Faktoren in der Persönlich-keit und im sozialen Umfeld bekannt sind. Deliktorientierte Arbeit ist der Kern jeder deliktpräven-tiv ausgerichteten Täterbehandlung und hat daher auch im AIP zentrale Bedeutung. Dabei wird das Deliktverhalten möglichst konkret ins Zentrum der therapeutischen Arbeit gestellt. Der Täter soll ‹Experte› für sein persönliches Deliktverhalten und für Sexual-und Gewaltstraftaten ganz allgemein werden. Er soll seinen ‹Deliktteil›, den Persönlichkeitsanteil, der bei der Deliktausübung Regie führt, und seine Beweggründe möglichst genau kennenlernen (Abb. 2).
Aufgrund der bisherigen Ausführungen könnte der Eindruck entstehen, deliktorientierte Arbeitsweisen seien vor allem defizitorientiert. Das wäre problematisch, weil therapeutische Arbeit dann besonders effektiv ist, wenn auf vorhandenen Fähigkeiten und Fertigkeiten der Klienten aufgebaut werden kann [30] . Die Praxis der Deliktorientierung wird jedoch dieser Erkenntnis gerecht, weil Behandlungselemente jeweils zwei sich ergänzende Anteile integrieren. Mit der möglichst 
Deliktrekonstruktion
Die detaillierte Rekonstruktion einzelner Delikte in ihren affektiven, kognitiven, wahrnehmungsbezogenen, körperlichen/habituellen, handlungsbezogenen und situativen Elementen ist ein zentra-
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w w w. s a n p . c h 1 5 7 n 3 / 2 0 0 6 Unter Rückgriff auf Methoden der Traumatherapie, Gestalttherapie, NLP und dem «katha-thymen Bilderleben» wurden im PPD/AIP vielfältige «Kontroll-», «Modifikations-» und «Stopp-techniken» entwickelt und erprobt, um Phantasien gezielt zu beeinflussen [37] .
Ein Beispiel soll die Arbeit an und mit Deliktphantasien verdeutlichen: Häufig zweifeln Klienten zu Beginn der Phantasiekontrolle daran, dass sie gezielt ihre Phantasien verändern können. Die einfache Übung des «Finalisierens von Deliktphantasien» räumt Bedenken meistens schon nach kurzer Zeit aus. Der Klient wird aufgefordert, eine Deliktphantasie darzulegen. Typischerweise wird die Phantasie bei Sexualdelinquenten zum Zeitpunkt der Delikthandlung und der sexuellen Entspannung abgebrochen. Der Therapeut lenkt nun
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So kann es beispielsweise sein, dass ein Täter die Realität und die Folgen des Deliktverhaltens fragmentiert, wesentliche Bedingungen der Gesamtsituation ausblendet, durch eigene Phantasien «anreichert» oder das Leid der Opfer nicht zur Kenntnis nimmt. Gegenüber Tätern werden diese und ähnliche Phänomene als ‹Denkfehler› bezeichnet, die das Deliktverhalten fördern und helfen, es subjektiv zu legitimieren. Zu unterscheiden sind ‹kognitive Verzerrungen›, die dem Delikt vorausgehen, und solche, die nach dem Delikt einsetzen und das Deliktverhalten dem Täter nachträg-lich als legitim erscheinen lassen.
Ziel der Bearbeitung kognitiver Verzerrungen ist, im Einzelfall zu klären, ob beziehungsweise wie dysfunktionale Kognitionen das Deliktverhalten begünstigen und wie im Anschluss daran ‹Korrek-turprozesse› die kognitive Verarbeitung beeinflussen. Dies kann durch emotionale Komplettierung der Tatszene geschehen (ausgeblendete tatför-dernde Details in das Erleben des Täters integrieren) oder durch Konfrontation der subjektiv nützlichen Mythen (z.B. hinsichtlich kindlicher Sexualität oder Geschlechterbeziehungen) mit der Realität.
Individuelle Risikomatrix
Die Ergebnisse der deliktorientierten Arbeit fliessen fortlaufend bei jedem Klienten in dessen individuelle Risikomatrix ein. Sie soll den Klienten für die persönlichen Risikofaktoren sensibilisieren und permanente Wachsamkeit gegenüber deliktrelevanten Entwicklungen aufbauen.
Opferempathie
Das Nachfühlen des Opfererlebens durch den Täter ist ein hoher, oft nicht vollständig einzulösender Anspruch. ‹Opferempathie› sollte nicht zu früh in einer Tätertherapie explizit bearbeitet werden. Häufig müssen zunächst wahrnehmungsbezogene und emotionale Kompetenzen des Tä-ters erarbeitet werden. Eine Voraussetzung, die Gefühle einer anderen Person ‹nachempfinden› zu können, ist die Fähigkeit, eigene emotionale Zustände wahrzunehmen und sich mit anderen Personen in Beziehung setzen zu können. Das gruppentherapeutische Angebot des AIP mit den alltagsnahen Auseinandersetzungen der Klienten mit sich selbst und Anderen, bietet eine Vielzahl von realen sozialen Situationen, die bei entsprechender therapeutischer Bearbeitung zur Steigerung des emotionalen Selbstbezugs und der emotionalen Wahrnehmung von Drittpersonen genutzt werden können -eine wichtige Funktion des wei-
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Tabelle 4
Fokus 3: Deliktorientierung -Deliktprävention.
Fokus 3: Deliktorientierung ‹Deliktprävention›
• Ressourcengenerierung und -aktivierung • Deliktcoping und ‹Creating› Strategien entwickeln und aktiv einüben
Am Beispiel der Opferempathie offenbaren sich besonders deutlich die Nachteile rein modular strukturierter Programme. Die in Tätertherapien verbreiteten «Empathie-Übungen» wie zum Beispiel, einen fiktiven Brief an das Opfer zu schreiben oder ein simuliertes Gespräch mit dem Opfer zu führen, können -je nach Prozessverlauf und therapeutischer Bearbeitung -sehr sinnvoll sein. Das schematische Abarbeiten dieser Übungen, so wie dies in manchen Programmen geschieht, kann jedoch eine permanente Auseinandersetzung mit Opferbelangen während des gesamten Prozesses der Täterbehandlung nie ersetzen.
Eine differenzierte Analyse empathischer Phä-nomene unterscheidet zwischen ‹Perspektiven-übernahme› (kognitiver Aspekt) und ‹Einfühlung› (emotionaler Aspekt). Zudem werden in jüngster Zeit aufgrund der Beobachtung, dass sich die Empathiedefizite von beispielsweise Sexual-und Gewaltstraftätern häufig auf einen engumgrenzten Opferkreis (z.B. Kinder) oder spezifische Situationsbedingungen zentrieren [39] [40] [41] [42] , sogenannte ‹Suppressionsmechanismen› [43] Das Spektrum deliktorientierter Behandlungselemente umfasst mittlerweile eine Vielzahl umschriebener Interventionen auf der Grundlage spezifischer Konzeptionen [11, 37] . Die oben bereits dargestellte Auswahl mag auch verdeutlichen, dass forensische Psychotherapie mittlerweile eine eigenständige Spezialisierung darstellt, die ohne In der weiteren Entwicklung ist geplant, das jetzige AIP mittelfristig als gruppentherapeutisches Zentrum zu einem Teil des Regelversorgungsangebots in der Strafanstalt Pöschwies zu machen und dann neben Intensivtherapien auch niederschwelligere Behandlungssettings zu integrieren. Auf diese Weise soll nicht zuletzt auch die heute starke Exponierung des Programms vermindert werden. Fokus 5: Nachbetreuung/risk assessment. Bei dieser Ausgangslage ist gegenwärtig keine Alternative zu erkennen, die professionell ausgestaltete, intensive deliktpräventive Angebote für entsprechend rückfallgefährdete und behandlungsbedürftige Täter ersetzen könnte. Gleichwohl ist zu befürchten, dass bei auf lange Sicht nicht gänzlich zu vermeidenden Rückfällen, insbesondere auch von AIP-Klienten, differenzierte Betrachtungen politisch, gesellschaftlich und vor allem medial nur schwer oder gar nicht mehr vermittelt werden können. Eine Reaktion auf die beschriebene Gefahr könnte sein, auf ein sachlich als sinnvoll und indiziertes Therapieangebot wie das AIP aus strategischen Gründen von vornherein gänzlich zu verzichten. Verwirft man diese Möglichkeit nicht zuletzt auch aus berufsethischen Gründen, dann kommt der fachlichen Diskussion, aber auch einer transparenten öffentlichen Informationspolitik eine zentrale Bedeutung zu.
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